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Los estudios de la lepra en general, han abordado temáticas concernientes a 
las prácticas médicas desde la antigüedad, a la percepción social de la 
misma, y a la satanización de sus portadores, por las características 
particulares y degenerativas de la enfermedad; Colombia no ha sido 
excepción, para finales del Siglo XIX y principios del S XX, se inició una 
campaña contra los enfermos de lepra, para aislarlos de la sociedad, pero 
poco o nada se hacía para brindarles un tratamiento adecuado, hasta que en 
1905 se legisla sobre la conformación de lazaretos o leprosorios bajo la 
vigilancia del Estado, lo cual implicaba también una serie de medidas 
sanitarias y hospitalarias para su correcto tratamiento y prevención. 
 
Los médicos Colombianos de la época permanecían en constante 
actualización, gracias a la profesionalización de la medicina con la fundación 
de la Facultad de Medicina en la entonces “Universidad de los Estados Unidos 
de Colombia” y sus constantes intercambios y viajes a Europa, de tal manera 
que para finales del Siglo XIX la práctica médica en el país, se realizaba bajo 
los parámetros científicos modernos, dejando atrás lo que ellos consideraban 
como supersticioso; esto cambió la idea que se tenía sobre la lepra, gracias a 
los trabajos de Pasteur, se había descubierto el microorganismo causante de 
la lepra: el  “Bacilo de Hansen”, y se habían desechado ideas como la 
transmisión hereditaria y los factores climáticos.  
 
Además, médicos como Carlos Esguerra1 proponían medidas sanitarias, 
hospitalarias y legales, para la correcta manutención de los lazaretos y los  
 
                                                
1 Esguerra, Carlos, El problema de la lepra en Colombia, en: Repertorio de Medicina y Cirugía, Vol XIII, 




tratamientos de los pacientes con lepra, en vez de apoyar propuestas 
absurdas como la hecha por el médico Juan Bautista Montoya en el II 
Congreso de Medicina de Medellín2 quien proponía la necesidad de un 
aislamiento absoluto de los leprosos en una isla, lo cual en sí mismo era 
imposible por la falta de recursos del Estado para mantener una empresa 
semejante, y además innecesario en tanto se había demostrado ya que la 
lepra no era tan contagiosa como sí lo eran la tuberculosis y la sífilis y que el 
“Bacilo de Hansen” producía efectos menos adversos que los de la 
intoxicación alcohólica.  
 
En este contexto, los enfermos de lepra fueron recluidos en Agua de Dios, 
recibieron el tratamiento que se experimentaba en Europa y otras partes de 
América, el “Aceite de Chaulmoogra”, de lo cual da fe el Jefe del Lazareto 
Doctor Ricardo Parra3, tratamiento que hasta el momento no brindaba 
conclusiones contundentes sobre sus efectos en los pacientes. 
 
En el Lazareto, son evidentes las lesiones oculares en los pacientes leprosos, 
de allí surge la intención de indagar al respecto de los tratamientos que 
recibían estos pacientes, ¿se le daba un tratamiento específico a las lesiones 
oculares en los pacientes con lepra?, la pregunta surge ante la evidencia de 
grandes lesiones progresivas y degenerativas en los ojos, producidas por el 
“Bacilo de Hansen”. 
 
Suponemos que, en este periodo histórico en el que confluye la 
profesionalización de la medicina con la creación de lazaretos y el tratamiento 
moderno contra la lepra, los pacientes recibían un tratamiento oftalmológico  
especializado de rutina para estas afecciones. 
 
                                                
2 Montoya, Juan Bautista, Tratamiento y Profilaxis de la Lepra, Medellín, Imprenta Oficial, 1906. 
3 Parra, Ricardo, Tratamiento de la Lepra en Agua de Dios, en: Repertorio de Medicina y Cirugía. Vol XIII, 
Nº6, Bogotá, Marzo de 1922. 
 
 
Así que, el objetivo principal de este estudio es presentar los tratamientos 
oculares especializados que recibieron los pacientes del Lazareto de Agua de 
Dios en el periodo de mayor control estatal sobre el mismo. A la vez, 
queremos establecer qué afecciones tanto oculares como visuales sufrían los 
pacientes y qué prácticas médicas se llevaban a cabo en el leprosorío y qué 
tratamiento general contra la lepra recibían los pacientes. 
 
No hay estudios sobre este tema en específico, lo cual remite directamente a 
las fuentes primarias existentes: Tratamiento y Profilaxis de la Lepra, de Juan 
Bautista Montoya, brinda un testimonio sobre la segregación y discriminación 
a la que eran sometidos los enfermos de lepra y la posición de algunos 
médicos, que refleja en este caso la posición de su sociedad, frente a esta 
enfermedad. Una importante fuente será el Repertorio de Medicina y Cirugía, 
un medio de difusión de la práctica y los avances en medicina de este 
periodo. Las tesis de grado en temas concernientes a la lepra de los 
estudiantes de la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional de 
Colombia, quienes realizaban su investigación y análisis en el leprosorio de 
Agua de Dios y que han dejado una importante fuente de información sobre 
las afecciones de los enfermos de lepra en Colombia, su tratamiento, 
evolución, etc.   
 
Recientemente se han hecho estudios importantes sobre la lepra, no solo 
desde el punto de vista médico, sino como un fenómeno social de gran 
importancia en el país, tal es el caso de la investigadora Diana Obregón en su 
obra Batallas contra la Lepra: Estado, medicina y ciencias en Colombia. 
 
Estas fuentes no son muy específicas en lo que concierne al tratamiento 
oftalmológico que recibían los enfermos, por tal razón remitimos a los tratados 
de oftalmología de la época, que   brindan información de primera mano sobre 
diagnóstico, tratamiento y medicación de las afecciones que causaba la lepra 
en los tejidos oculares, tenemos pues el texto del Doctor Manuel Márquez 
 
 
Oftalmología especial, teórica y clínica, de 1952 y el Manual de Enfermedades 
de los Ojos de James Allen, de 1907. 
 
La investigación se ha dividido en cinco capítulos. El primer capítulo se ha 
dedicado a realizar una contextualización de la temática, en el cual se 
presentan los aspectos generales de la Enfermedad de Hansen, El segundo 
capítulo aborda los aspectos históricos de la lepra en Colombia y el 
tratamiento médico que se les daba a los pacientes en el Lazareto de Agua de 
Dios. El tercer capítulo se divide en tres: la primera parte aborda una 
descripción de cada una de las afecciones oculares producidas por la lepra, la 
segunda una descripción de las lesiones presentadas en los pacientes de 
Agua de Dios, y la tercera, presenta las consecuencias para la salud visual, 
de la lepra en estos casos.  En el cuarto capítulo presentamos el tratamiento 
ocular específico que recibían los pacientes del Lazareto, desde el 
diagnóstico, pasando por la exploración hasta la medicación, además se 
adjunta una historia clínica por enfermedad para sustentar las afirmaciones. El 
Quinto, y último capítulo, hace un perfil epidemiológico de los pacientes 
examinados en Agua de Dios, que sirvieron de base para el estudio de las 
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LA LEPRA Y SUS EFECTOS SOBRE LA SALUD VISUAL EN EL LAZARETO 
DE AGUA DE DIOS ENTRE 1.885 y 1.945; UNA APROXIMACI ON A LOS 
TRATAMIENTOS  Y A LA PERCEPCION SOCIAL DE LA  ENFER MEDAD 
 
 
1.1. GRUPO DE INVESTIGACION  
 
Gerencia en salud visual y ocupacional  
 
 
1.2.    RESUMEN DEL PROYECTO 
 
La lepra es una enfermedad tan  antigua   como la historia de la humanidad y 
sobre ella se ha tejido muchos mitos a lo largo de los siglos. En nuestro país esta 
enfermedad no ha pasado desapercibida, especialmente en los últimos tres siglos, 
ha sido un fenómeno de salud pública con grandes repercusiones sociales. Sin 
embargo, poco ha sido  lo que se ha estudiado de la relación de esta enfermedad 
con los problemas visuales y oculares de la población de los lazaretos. El objetivo 
del proyecto es identificar los tratamientos,  consecuencias visuales y oculares, 
además de las implicaciones sociales en la población portadora de la enfermedad, 
en Agua de Dios entre 1.885 y 1.945. Con esta investigación se espera dar una 
orientación hacia un tema poco desarrollado en nuestro país. 
 
1.3. DESCRIPCION DEL PROYECTO 
 
El estudio de las enfermedades sistémicas que comprometen la salud visual y 




            2 
 
investigación dedican la mayor parte de sus páginas a la evolución  de las ciencias 
médicas  y a los padecimientos  humanos a nivel general  en  nuestro país, pero 
muy pobre a lo concerniente a  aquellas que se ocupan de la salud visual y ocular 
en el territorio nacional  durante la primera mitad del siglo XIX  y la primera mitad 
del siglo XX. 
 
¿Cual era la percepción social, sobre la salud visual y los  tratamientos  de la lepra 
en el lazareto de Agua de Dios para el periodo comprendido entre 1.885 y 1.945? 
 
Se ha tenido en cuenta una enfermedad como la lepra y un periodo de cerca de 
sesenta años, porque es una época en la que se da un profundo desarrollo de las 
ciencias de la salud en la nación. La lepra era una enfermedad que afectaba a un 
número importante de la población en distintos lugares del territorio, 
convirtiéndose en un problema de salud pública. Es sabido que desde la conquista 
por parte de los españoles, llegaron con ellos una serie de enfermedades antiguas 
propagadas desde el oriente de Asia, diezmando la población. 
 
En este periodo es donde se centrará, la investigación, desde la perspectiva 
social, que hace evidente el rechazo, ante la ignorancia por el desconocimiento 
desde el punto científico  basados en abstracciones que se crean debido a los 
contextos históricos, culturales,  Y como los individuos sanos afrontan a los 
enfermos generando prácticas en las que se les asignan un lugar el cual no 
pueden  transgredir fronteras espaciales y sociales. 
 
Una de las problemáticas generadas a través de la historia es la falta de interés 
por parte de lo estudiantes y profesionales de la salud en las distintas áreas, 
parecen olvidar  enfermedades milenarias e importantes como a lepra, mientras 
que los especialistas y personal auxiliar temen a los enfermos y reflejan una gran 
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Debido a esto se observa en centros de salud, hospitales y albergues tanto 
centrales como  periféricos, demostraban  la incapacidad por parte de los médicos 
para detectar la lepra en las consultas de rutina y así mismo el tratamiento 
adecuado de acuerdo a lo que el paciente reportaba cuando asistía por una 
dolencia o afección general,  según  apartes del texto de la junta central de 
higiene, en circular de 1.889; 
 
“Como en muchos Distritos no había médicos, la encuesta es contestada 
por personas legas en las ciencias médicas, que no solamente no contestan 
con precisión, sino que entran en disertaciones difusas, totalmente extrañas 
al asunto que se trata». La junta concluye que con la encuesta no puede 
levantarse una estadística «puesto que los informes no dan la garantía 
suficiente para aceptar las cifras que figuran en ellos” 
 
En su texto Elías Sevilla Casas expone una idea que aterra, pero que a la vez es 
un aliciente para abordar el tema de la lepra y salud visual y ocular. 
 
“Aunque el daño en las extremidades o su perdida es un severo hándicap 
para los pacientes de la Enfermedad de Hansen, frecuentemente es 
tolerada con tristeza,  pero la ceguera implica un peso casi intolerable. 
Afortunadamente no es inevitable. Hay cosas que uno puede hacer acerca 
de los ojos.” 
 
Al realizar una estricta revisión de los archivos históricos locales, se pretende 
establecer la relación entre los tratamientos y la evolución de las ciencias de la 
salud en nuestro país. Se considera que es importante la construcción de este 
conocimiento, ya que no solo se pretende llenar un vacio histórico, sino establecer 
un precedente sobre la importancia de enfermedades sistémicas que afectan la 
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En el área de la investigación bibliográfica sobre la medicina y las enfermedades 
en Colombia el tema de la lepra, en comparación con otras enfermedades, por la 
escasa frecuencia con que se encuentran artículos y documentos relacionados, 
con el tema que puedan aportar,  información necesaria para la investigación de 
los efectos y tratamientos visuales y oculares como; LA BIBLIOTECA NACIONAL  
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1.5.   OBJETIVOS 
 
1.5.1.  Objetivo General 
 
Realizar un análisis histórico, desde la evolución  del  concepto de la lepra  a nivel  
científico, revisar  los problemas de la salud visual  y tratamientos, en la época  
mencionada. 
 
1.5.2. Objetivos específicos 
 
Establecer las prácticas médicas empleadas en la lepra y su evolución entre 1.885 
y 1.945 
  
Identificar las principales consecuencias de la lepra en la salud visual y ocular en 
el lazareto de Agua de Dios 
 
Determinar las políticas de salud, empleadas por el estado  para el control y 
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CAPÍTULO II.  
ENFERMEDAD DE HANSEN. 










La lepra (hanseniasis o enfermedad de Hansen) es una infección de orden 
crónico granulomatosa causada por un bacilo acido – alcohol resistente 
conocido como Mycobacterium leprae, que se caracteriza por atacar la piel y 
el tejido nervioso periférico.  
 
Su evolución y la forma clínica que toma después del contagio dependen del 
estado de la inmunidad celular. Cuando la micobacteria penetra en el 
organismo, en la mayor parte de los casos el organismo responde y el 
contagio es ineficaz (infección subclínica). En otros casos se desarrolla una 
lepra indeterminada. Esta suele tener resolución espontánea o bien con 
tratamiento; o bien puede progresar a una de las formas polares, aunque es 




El agente causal es el Mycobacterium leprae o bacilo de «Hansen» que tiene 
una longitud de 4 a 5 micras, se encuentra en forma de aglomerados 
(globias), y posee una forma curvada, dicha conformación le permite resistir  
                                                
4 La información clínica sobre la Lepra, presentada en este capítulo, fue tomada de: 
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los embates del sistema inmunológico. El bacilo presenta coloración Ziehl 
Neelsen; y tiene un tiempo de duplicación de entre 12 y 14 días; debido a esto 
es difícil realizar su cultivo empleando métodos convencionales; en centros de 
investigación. 
 
La enfermedad es exclusiva del ser humano y se transmite por la  convivencia 
prolongada de una persona sana con un paciente bacilifero; su posible 
contagio se da a través de las vías aéreas o por lesiones en la piel, siendo el 
primer mecanismo el más común. El período de incubación es de tres a cinco 
años, pero puede llegar a diez años. En los pacientes, se encuentra el bacilo 
en secreciones como las lágrimas, la orina, las heces, pero su contacto con 
ellos no significa riesgo de transmisión. Aunque el bacilo es hallado también 
en la leche materna, no implica contagio ya que debido a los factores 






Aunque, se desconoce el modo exacto como se produce el contagio, parece 
ser que el tracto respiratorio es la vía de entrada, además de tener una 
probable susceptibilidad genética, y un largo periodo de evolución que permite 
el desarrollo de la enfermedad.   
 
El bacilo se transmite y penetra a través de las vías aéreas superiores o 
también por heridas cutáneas y es atacado y destruido por los por los 
neutrófilos; cuando el mecanismo de  defensa es insuficiente, pasa a ser 
fagocitado por los macrófagos o células de Langerhans, llegando a los vasos 
y ganglios linfáticos donde los macrófagos presentan los antígenos a los 
linfocitos T, determinando así el tipo de lepra. 
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El conjunto bacilo-macrófago se sitúa en la piel (donde las bajas temperaturas 
y tolerancia inmunológica permiten el desarrollo de la enfermedad). En la 
unión dermoepidérmica, folículo piloso, glándula sebácea, músculo 
piloerector, glándulas sudoríparas, alrededor de los vasos sanguíneos y 
nervios. De acuerdo con el mecanismo inmune y a su vez el genético, el 
huésped y su estado son los que determinarán la forma de la enfermedad. 
Esta puede ser hiperérgica o anérgica. 
 
La forma hiperérgica llamada así debido a su alta respuesta inmune lleva a la 
destrucción de los anexos cutáneos, compresión de los vasos sanguíneos y 
destrucción de las terminaciones nerviosas. La forma (polo) anérgica de la 
enfermedad está determinada por células T y se caracteriza por la tolerancia 
inmunológica. Los bacilos se desarrollan libremente dentro de los macrófagos 
produciendo cambios lipídicos intracelulares denominados «células 
espumosas de Virchow», formando granulomas de células espumosas que 
contienen bacilos sin la agresiva respuesta inmune. 
 





El bacilo ataca los tejidos (piel) produciendo la presencia de manchas, 
lepromas, tubérculos lepromatosos, maculas, déficit sensitivo o motor por la 
invasión de las terminaciones nerviosas que a su vez originan cambios en las 
reacciones a estímulos (dolor, frío, tacto entre otros) dando como resultado 
cambios severos en la morfología de la piel que se torna seca y descamativa 
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A nivel ocular se presenta posición asimétrica de las cejas, disminución en la 
frecuencia del parpadeo, epifora frecuente, conjuntivitis en banda, madarosis 
total o parcial de cejas y pestañas, ectropión y fotofobia.       
 
La respuesta generada en el organismo por el sistema inmune presenta una 
serie de reacciones encaminadas a la destrucción del bacilo y se manifiestan 
de forma sistémica convirtiéndose en un episodio agudo (comienzos de la 
enfermedad) conocido como reacción leprótica. 
 
En el cuadro clínico se encuentra malestar general, fiebre, cefalea, anorexia, 
nauseas, vomito, eritema nodoso. 
 
Aunque son variadas, y afectan a todo el organismo, dichas reacciones suelen 
tener mayor incidencia en los tejidos del globo ocular tales como dolor, 
fotofobia, epifora, visión borrosa, quemosis conjuntival, blefaroespasmo, 
miosis o midriasis, hemorragias subconjuntivales, queratitis, epiescleritis, 
iridociclitis, glaucoma.  
 
La reacción leprotica, debido a la exagerada respuesta inmune (alteraciones 
entre el balance inmunológico huésped- bacilo) complica  e incrementa todas 




Son complicaciones de los síntomas primarios y  las reacciones leproticas; 
estas suceden por la destrucción de los nervios y la parálisis presente que 
altera la biomecánica de la zona afectada haciéndola mas vulnerable a 
contusiones e infecciones que ocasionan la perdida de cartílago y segmentos 
óseos lo que conlleva a la “mutilación” de algunas partes del cuerpo y 
degradando significativamente la imagen del enfermo.  
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Tales manifestaciones atacan severamente el globo ocular, la mano y el pie. 
Entre éstas se incluyen, úlcera córneal por disminución del parpadeo al 
alterarse el nervio trigémino, lagoftalmus, ectropión y facias inexpresivas por 
alteración del nervio facial, úlceras en dedos, leucomas, sinequias 
posteriores, cataratas, glaucoma, atrofia ocular y ceguera. 
 
 
2.1.5. Respuesta Inmune. 
 
Es la respuesta biológica de defensa ante el daño, infección o cambio en la 
homeóstasis (balance del medio) tisular. Puede ocurrir en cualquier parte del 
organismo. Presenta los signos clásicos de Celsus: calor, rubor, dolor, edema. 
Toda respuesta inmunológica lleva consigo una respuesta inflamatoria de 
intensidad y duración variable. 
 
En la lepra, la respuesta inmunitaria es de gran importancia ya que de ella 
depende en gran parte la resolución o la evolución de la misma, como también 
su respectivo diagnóstico mediante las diferentes pruebas clínicas que 
determinan la variedad de la enfermedad y la conducta a seguir. Esta se 
caracteriza por una fuerte reacción, que causa manifestaciones agudas e 
incapacitantes. 
 
Existen cuatro tipos de respuesta inmune, y la enfermedad de hansen se 
encuentra mediada por la tipo IV o Células T, sensibilizadas al antígeno, que 
liberan citoquinas al contacto secundario con el antígeno. Las citoquinas 
inducen una respuesta inflamatoria, y activan y atraen los macrófagos, que 
liberan mediadores inflamatorios. Los anticuerpos producidos contra 
antígenos celulares fijos o antígenos de tejido son comúnmente 
autoanticuerpos; con menor frecuencia son producidos contra antígenos 
extrínsecos. Se reconocen diversas formas de hipersensibilidad tipo IV  
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(también llamada hipersensibilidad retardada): hipersensibilidad al contacto, 
hipersensibilidad del tipo tuberculina, e hipersensibilidad granulomatosa. 
 
2.1.6. Tipos De Pruebas 
 
Microbiología (baciloscopia) . Con tinciones específicas (tinción de Ziehl-
Neelsen) se visualiza el bacilo en el tejido. Las muestras se toman mediante 
escarificación de las lesiones cutáneas y de la mucosa del tabique nasal (se 
realiza una pequeña incisión y a continuación un raspado). Con tratamiento 
los bacilos desaparecen antes de la mucosa nasal que de la piel. 
 
Mitsuda o prueba de la lepromina . Es reflejo del estado inmune del 
paciente. Es una intradermorreacción en la que el antígeno es una suspensión 
de M. leprae destruidos por calor. La lectura se realiza a los 21 días. 
 
Reacción en cadena de la polimerasa  (PCR). Permite identificar ADN de M. 
leprae en tejidos con pocos bacilos y controlar la efectividad del tratamiento. 
 
 
2.1.7. Clasificación de la Lepra. 
 
De acuerdo con la respuesta inmunológica del paciente (reacción tipo IV de 
hipersensibilidad) existen dos formas polares de la enfermedad; la lepra 
tuberculoide, que se caracteriza por una buena respuesta inmunológica, con 
ausencia de bacilos en las lesiones cutáneas y reacción positiva a la 
lepromina, y la lepra lepromatosa, con mala respuesta inmune (exacerbada), 
lesiones cutáneas con abundantes granulomas cargados de bacilos. Entre 
ambos extremos existen formas transicionales o borderline (borderline 
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enfermedad. La afectación facial puede ocurrir tanto en la forma tuberculoide, 
como en la lepromatosa por depósito de inmunocomplejos. 
 
Bacteriológicamente la lepra se divide en paucibacilar y multibacilar. 
 
Clínicamente se divide en indeterminada y esta se subdivide en  tuberculoide 
(T), dimorfa o bordeline o lepromatosa. 
 
Lepra indeterminada:  Esta se presenta al comienzo de la enfermedad, recibe 
su nombre debido a que la reacción a la lepromina es variable y a la 
baciloscopía da negativo, sin embargo tras una búsqueda profunda puede 
encontrarse la presencia del bacilo. Por su forma poco estable tiene buen 
pronóstico con el tratamiento adecuado. Hay presencia de máculas 
hipocrómicas o discretamente eritematosas, de límites imprecisos, alopécicas, 
anhidróticas, no pruriginosas y con trastornos de sensibilidad, en número y 
tamaño variable y que pueden localizarse en cualquier parte del cuerpo. 
 
Lepra tuberculoide:  Afecta solo la piel y los nervios. Siendo una forma 
"benigna" de la enfermedad. Tiene una estructura histológica característica, 
formada por granulomas epitelioides. Así el número de troncos nerviosos 
dañados es escaso y asimétrico, pero sin tratamiento puede ocasionar daños 
graves e irreversibles. En las lesiones se encuentran pocos o nulos bacilos 
debido a la gran capacidad de defensa del paciente en estos casos. Hay 
escasa  presencia de máculas o placas de tamaño y número variable, 
eritematosas o violáceas, secas, escamosas, de bordes nítidos, con curación 
en su parte central. Son levantadas, micropapulares. Siempre son 
anestésicas, alopécicas y anhidróticas. 
 
Se encuentran con preferencia en nalgas, muslos, piernas, brazos, 
antebrazos, tronco, regiones lumbares. Existe alteración neurológica en todas  
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las lesiones, en primer lugar se evidencia la anestesia térmica y 
posteriormente la dolorosa, pudiendo existir también ausencia de sensación al 
tacto. Las lesiones pueden presentar alopecía total, disminución de la 
sudoración, lo que puede acabar en una anhidrosis completa. 
 
 
Lepra lepromatosa:  Presenta una reacción a la lepromina negativa. Este tipo 
de reacción a la enfermedad, es la que determina el tipo clínico (lepromatosa) 
de la misma. Se caracteriza por la diseminación de los bacilos en parte de la 
piel y los nervios hacia los órganos internos. El número de micobacterias en 
estos pacientes es significativa, por lo tanto la baciloscopía es positiva. 
Suelen encontrarse máculas, placas y nódulos de tamaño variable en forma 
bilateral y simétrica, de bordes difusos, superficie brillante y color eritematoso 
o violáceo con disminución de la sensibilidad. Los lepromas constituyen las 
lesiones típicas de la enfermedad, aunque no son tan frecuentes. Se 
acompaña de compromiso visceral y de mucosas del tracto respiratorio 
superior. La sudoración es normal. Se observa alopecia parcial o total de 
cejas y pestañas. Al progresar la enfermedad se desarrollan lesiones 
elevadas, y una infiltración generalizada de la piel, con mayor intensidad en 
las zonas más frías del cuerpo (lóbulo de orejas, nariz, etc.). Puede 
desarrollarse de manera tardía anestesia extensa, pero con frecuencia, la 
función nerviosa motora se encuentra bien. 
 
 
Lepra dimorfa o bordeline:  
 
Es una forma intermedia e inestable entre las dos formas polares 
(Tuberculoide y Lepromatosa). Incluye gran variedad de cuadros clínicos, 
según sea la clase de lepra. Ya que se subdivide de acuerdo a su 
comportamiento clínico. Los casos de lepra dimorfa pura son muy raros,  
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debido a la inestabilidad inmunológica de los enfermos con lepra borderline. 
Con tratamiento progresan  rápidamente a una lepra tuberculoide, mientras 
que sin él  evoluciona hacia la lepra lepromatosa. 
 
Se divide en tres formas: 
 
Bordeline tuberculoide:  En este tipo de forma se presentan lesiones 
semejantes a la lepra tuberculoide, pero los bordes de las lesiones son menos 
nítidos. 
 
Bordeline bordeline:  Presencia de máculas y placas numerosas, asimétricas, 
eritematosas y superficie brillante. 
Son anulares con borde externo difuso y borde interno nítido. El centro es 
definido y claro. La sensibilidad está moderadamente disminuida. 
 
Bordeline lepromatosa:  Presencia de máculas, placas, lesiones anulares e 
infiltradas, hay tendencia a la simetría. Es muy semejante a la Lepromatosa. 
Afecta poco la sensibilidad. El diagnóstico es primordialmente clínico, se 











LA LEPRA EN COLOMBIA.  
 
 
3.1. Aspectos Históricos. Fin del Siglo XIX y Princ ipios del XX.  
 
En Colombia, Cartagena es la primera ciudad en la que se crea el Hospital de 
San Lázaro en el año de 1608 cuando las autoridades portuarias consideraron 
necesario la creación de un sitio en el que se pudieran controlar las 
enfermedades que muchas veces traían los marinos españoles y además de 
practicar procesos de cuarentenas cuando durante los viajes se presentaban 
muertes. Ya para 1630, se intentó aglomerar a todos los vagabundos públicos 
que eran considerados la población más afín al contagio. Este Hospital de 
San Lázaro tuvo muchas similitudes con las leproserías medievales. A finales 
del siglo XVIII es trasladado a Caño del Loro, en la Isla de tierra bomba, en la 
Bahía de Cartagena.  
 
Durante la mayor parte de la colonia y hasta finales del siglo XIX, la lepra fue 
conocida con varios nombres, entre ellos, elefancia, elefantiasis, mal de San 
Lázaro, Lázaro, gafedad, y nombres que a veces se usaban en plural como 
lepras y elefancias. Sobre los términos elefancia y elefantiasis Elías Sevilla5 
sostiene que era un termino caritativo aplicado a las personas estigmatizadas. 
La palabra elefancia esta relacionada con la enfermedad parasitaria llamada 
elefantiasis (filariasis linfática) y tal vez fue aplicada a la lepra debido a los 
efectos análogos de deterioro físico de las extremidades en los estadios más 
avanzados de la enfermedad6. Debido a la pésima clasificación clínica de este  
                                                
5 Sevilla Casas, Elías, Los mutilados del oprobio estudios sobre la lepra en una región endémica de Colombia, 
Santa fe de Bogotá,  Colcultura, 1995. p 159 
6 La elefantiasis es un síndrome caracterizado por el aumento enorme de algunas partes del cuerpo, 
especialmente de las extremidades inferiores y de los órganos genitales externos. Puede producirse por 
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periodo y al fuerte rechazo social, la mayor parte de las veces los miembros 
del grupo inmediato de ayuda a los enfermos y sus familiares fueron llamados 
elefanciacos. 
 
La enfermedad se extendió lentamente por la cordillera de los andes, 
siguiendo las rutas comerciales de los colonizadores, incluso ya para 1675 se 
había constituido en una amenaza para el bienestar de la población de Santa 
Fe, capital del Virreinato. 
 
Durante los siglos XVIII y la mayor parte del XIX, los médicos del virreinato 
creían que la lepra causaba putrefacción del cuerpo y podía extenderse a 
otros. Sin embargo, esta aproximación a la teoría del contagio era también 
acompañada por una fuerte creencia que aseguraba que la lepra se trasmitía 
además por herencia. Los médicos concebían la enfermedad en términos 
humorales, y la atribuían a factores relacionados con la alimentación, el clima, 
la atmósfera y el desaseo. Al igual que en las antiguas culturas, tanto los 
médicos y la sociedad granadina consideraban que la elefancia era un 
padecimiento tanto moral como físico, cuya característica principal era la 
corrupción y deterioro de la carne. 
 
Después de la Independencia, en el Congreso de 1833 se proclama la Ley de 
Lazaretos, que ordenaba crear tres lazaretos en el territorio nacional; el 
primero debía atender a las provincias de Bogotá, Tunja, Casanare, Neiva, 
Pamplona, Socorro y Vélez; el segundo para las provincias de Antioquia, 
Chocó, Buenaventura, Popayán y Pasto, y el tercero debería atender a las de 
Cartagena, Riohacha, Mompox, Mariquita y Santa Marta.  
 
                                                                                                                                          
diversas enfermedades inflamatorias, persistentes, y muy especialmente por los parásitos de los países cálidos 
del grupo de la filaria. esta enfermedad se debe a la obstrucción de vasos linfáticos, y es por ello que se da 
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La obligación de las autoridades de alejar y separar a los infectados estaba 
por encima de la piedad causada por la ruptura de los lazos familiares, al igual 
que cualquier tipo de consideración de carácter económico. A los hombres, 
quienes eran los responsables del mantenimiento del hogar, se les expulsaba 
de las poblaciones impidiéndoseles cualquier forma de intercambio de 
productos. 
 
No obstante, estas acciones estaban acompañadas de compensaciones 
económicas en forma de subsidios para la supervivencia de los afectados, 
aunque en la mayoría de los casos eran insuficientes. La verdadera ayuda 
para los afectados se daba por parte de la caridad privada y de la Iglesia 
Católica. Bien es sabido que la Iglesia se mantuvo fuertemente ligada a las 
administraciones coloniales y posteriormente a los gobiernos republicanos.  
 
Con la llegada al poder del gobierno ultra conservador y fuertemente 
centralista de Rafael Núñez y la Regeneración (1886), se promueve un fuerte 
control sobre “la plaga”. Pues, la necesidad de controlar todos los entes de la 
sociedad incluía a los leprosos, y se comenzó reuniendo a las elites médicas 
para encontrarle una solución e implantar un nuevo modelo de salubridad. Los 
médicos de este periodo se encontraban muy interesados por la enfermedad,  
y se crearon varias revistas médicas para discutir sobre la etiología, la 
terapéutica y el manejo. 
 
Una de las primeras medidas aprobadas fue la creación de los lazaretos de 
espera y cuarentena. En la Revista de Higiene7, órgano de la Junta Central de 
Higiene, se encuentra el Acuerdo Sobre Cuarentenas, en el cual se 
reglamentan las cuarentenas marítimas en Colombia, estableciendo dos tipos: 
Las cuarentenas de observación que se realizaran durante 7 días en el mismo  
                                                
7 Revista De Higiene, Nº7. Bogotá, 25 de Septiembre de 1888. P 147-153 
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barco dependiendo el tipo de enfermedad y las cuarentenas de rigor que se 
deberían hacer en los lazaretos.  
 
Para el gobierno, los lazaretos debían convertirse en campos de 
concentración con cinturones sanitarios, con estrictas medidas de higiene y de 
desinfección. Para que ninguna persona escapara se creó una moneda 
especial, de circulación interna y así presionar a los lazarinos a no realizar 
ningún tipo de transacción fuera de los límites del lazareto. Incluso como el 
conocimiento medico de la época consideraba que era una enfermedad 
hereditaria, se reglamentó la creación de hospicios en los que los niños y 
niñas deberían ser internados para asegurar la separación de sus padres y 
recibir una adecuada educación por parte de los religiosos del lazareto. 
 
3.2.  Fundación del Lazareto de Agua de Dios. 
 
Según algunos datos históricos y una leyenda inicial sobre el nombre del sitio 
que pocos años después sería el lazareto, se puede establecer con alguna 
precisión la fuente del nombre dado a aquel sitio, lo mismo que la fecha de su 
fundación. 
 
La parte Sur de Cundinamarca, en el sitio conocido como Tocaima, es rica en 
aguas medicinales. Este lugar, fue y sigue siendo considerado el sitio de visita 
obligada para cualquier persona con enfermedades de posible curación, para 
bañarse en sus aguas medicinales. A mediados del siglo XIX se reunía allí 
gran número de enfermos, principalmente de Lepra. En 1861 se supo que 
cerca de cien enfermos se estaban dirigiendo a Tocaima con el fin de 
aprovechar aquellas aguas durante algún tiempo o para radicarse 
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La sociedad de Tocaima, cuando se entero de esto se reunió y exigió a las 
autoridades que no permitiera el ingreso de leprosos al poblado. Se buscaba 
con esto el bien y la protección, tanto de los pobladores como de los visitantes 
no enfermos, pues al tener contacto aquellos enfermos con el agua medicinal, 
ésta podría quedar contaminada, corriendo el peligro de contagiar a mucha 
gente.  
 
No bien recibidos los enfermos a la periferia del pueblo, fueron rechazados 
por la comunidad. Los enfermos no tuvieron otra alterativa que regresar y a 
ellos se unieron los enfermos que estaban establecidos en Tocaima. Se inició 
la romería de enfermos a través de la cordillera en dirección a Girardot, 
buscando por el camino otras aguas medicinales que, según habían tenido 
referencia, existían cerca de allí.  
 
Después de varias horas de camino por montañas y bosques de intenso calor, 
se encontraron con aguas naturales y manantiales azufrados. Cansados y 
sedientos llamaron aquel lugar "Agua de Dios", pues en medio de su fatiga, 
este precioso líquido era como un regalo del cielo.  
 
En aquel sitio, denominado en la actualidad los "Chorros" se construyeron las 
primeras chozas. En medio del calor, la pobreza y la alta humedad que ofrecía 
el lugar, vivieron alrededor de tres años, aprovechando así mismo las aguas 
azufradas, sin perder la esperanza de una mejoría. En 1864, el Gobernador 
dé Cundinamarca compró los terrenos correspondientes y los cedió a los 
enfermos para que hicieran en ellos sus viviendas.  
 
En las veredas de Ibáñez y Bellavista fueron los sitios donde se asentaron 
finalmente los enfermos de Lepra, dando comienzo a la organización del 
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que también presentaba mejores condiciones ambientales: Menor humedad y 
menores accidentes del terreno. 
 
Los enfermos también comienzan a llegar, unos de manera voluntaria y otros 
a la fuerza, traídos por la policía, arrancados de sus hogares de los distintos 
lugares del país, debido a las normas estatales dictadas por ese entonces, 
con una severidad espantosa, que inicia con la ley 104 de 1890 y que impone 
al enfermo de lepra un aislamiento total y es aquí donde se implantan los 
retenes en todos los puntos estratégicos del Lazareto que impedían el ingreso 
de personas sanas, familiares de los pacientes y prohibía la salida de estos 
fuera de la ciudad sin autorización previa. Para evitar todo este proceso, se 
acordonó toda la ciudad con una alambrada en 1901 y fue custodiada con 
Policía Nacional e Interna, conformada esta última por los mismos pacientes 
hansenianos. 
 
Varios años después, empezaron a llegar algunos religiosos para tratar de 
mejorar la situación de los enfermos. Los primeros sacerdotes llegados a la 
población eran extranjeros: Holandeses, alemanes e italianos. De esta 
manera, en 1891 la comunidad de los Salesianos se radicó en Agua de Dios y 
comenzó a dirigir el desarrollo del caserío. Desde entonces esta comunidad 
ha sido la principal encargada de las cuestiones religiosas, educativas y del 
fomento del desarrollo gradual. 
 
En ese momento la única institución que aparecía en Agua de Dios era la 
iglesia, el Gobierno no se asomaba por allí en ese entonces, toda vez que 
concentraba su atención en una república convulsionada y en la guerra de 
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Cuando el Gobierno comenzó a preocuparse por los enfermos, no fue por un 
interés médico en ellos, sino por la estadística mal establecida que los 
escandalizó. Se mostraban cifras de 40.000 a 50.000 enfermos, frente a la 
realidad (existían más o menos 5.000 enfermos en todo el país). Así comienza 
el siglo XX con la idea de fundar un lazareto en el sitio denominado Agua de 
Dios.  
 
Después de una presión social ejercida durante varios años en favor de un 
necesario aislamiento de los leprosos, fue en 1904 cuando el General Rafael 
Reyes promulgó el decreto de creación del lazareto como institución 
dependiente del Estado, sitio donde debían ser trasladados los enfermos; 
también creó las rentas necesarias para el mantenimiento de la población que 
debía ser aislada; antes de esta fecha, Agua de Dios era un lugar en el que la 
mayoría de la población estaba enferma pero no existía un aislamiento 
institucionalizado por la Ley. 
 
El lazareto existía como sitio voluntario y no como lugar de reclusión obligada, 
pero desde el momento en que se promulga la ley, el lazareto se vuelve 
obligatorio. Antes de existir el lazareto los enfermos habitaban en cualquier 
lugar de Colombia, y Agua de Dios era tan sólo una posibilidad.  
 
El conocimiento sobre la Lepra a nivel de creencia fue haciéndose cada vez 
mayor, gracias a los comunicados de prensa sobre la enfermedad, su 
curación y la región de Agua de Dios, como sitio donde se concentraba el 
especialista para su tratamiento. Después del decreto que ordenaba el 
aislamiento obligado, el hecho de permanecer fuera del lazareto, era tratado 
como caso de policía. Desde entonces, se comenzó la cacería del leproso por 
las autoridades. Esta cacería estaba respaldada por una comisión que recibía 
el policía si atrapaba a un leproso; a esta comisión se le daba el nombre de 
"Leguaje". Cualquier leproso o sospechoso de lepra, era arrancado de su  
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familia y región para ser trasladado a la colonia. Muchas veces sus casas 
eran quemadas y a sus familias se les revisaba periódicamente. La 
convivencia de un individuo sano con un enfermo, era casi ilícita.  
 
La conformación, la estructura y la normatividad8, hicieron de Agua de Dios 
una ciudad independiente con sus propias leyes, su propia moneda llamada 
“coscoja”, hubo prohibición de bebidas embriagantes, pero así mismo se 
dispuso la construcción de una clínica, hospitales y un subsidio de tratamiento 
llamado “la ración”, según la Ley 14 de 1907, que consistió inicialmente en 50 
céntimos. Podríamos decir que la administración inicial del Lazareto estuvo a 
cargo del Estado de Cundinamarca, ya que a partir de 1905, el Gobierno 
Nacional a través del Ministerio de Gobierno, asumió la dirección de los 
lazaretos9.  
La Ración, con el cual el enfermo atendía su supervivencia venían de gastos 
gubernamentales que eran sostenidos por el impuesto llamado "Recaudación 
de la Renta Mortuoria", creado con la fundación del lazareto y recolectado en 
todos departamentos10. La legislación del Gobierno no sólo significó el 
aislamiento forzado, sino que también fue el inicio del rechazo radical de la 
sociedad por el enfermo. Fue la institucionalización del aislamiento, tanto 
geográfico como actitudinal, dándose paso con ello a la formación de 
leyendas en un sitio fijo (Agua de Dios). Todas estas leyendas contenían 
principalmente una idea, según la cual el leproso perdía alguna parte de su 
cuerpo después de derretirse su carne en su sitio, Este veía cómo se desleía  
                                                
8 Para la correcta organización de los Lazaretos, el gobierno financió al Dr Julio Manrique, quien fue enviado 
a la India en 1905, para que estudiara la vacuna cotra la lepra (leprolina) desarrollada por E.R. Rost, médico 
del Hospital General Rangoon; ante el fracaso de esta vacuna, el Doctor Manrique se dirigió a Inglaterra y 
posteriormente visitó los Hospitales Noruegos de Lepra. 
9 La dirección de Lazaretos estuvo a cargo del Doctor Pablo García Medina, quien fue director nacional de 
higiene, profesor de fisiología de la Universidad Nacional y durante 3 decadas la persona más influyente en 
cuestiones de salud pública en Colombia. 
10 El Nuevo Tiempo, Abril 12 de 1905. p 2.J. 
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su ser mientras caminaba. Las leyendas de este tipo hicieron temer cada vez 
más la Lepra y el sitio de reclusión.  
 
En Agua de Dios el mayor problema que se presentó a través de toda su 
historia fue el concerniente a las relaciones de pareja entre enfermos y, 
después, entre personas sanas y enfermas; se discutió mucho sobre la 
legislación que podría reglamentar estos hechos, algunos decían que estas 
uniones eran perjudiciales, pues de la unión conyugal entre ellos podría nacer 
un niño leproso, aumentando así la cantidad de enfermos. Este hecho era 
desmentido por la observación de la realidad, pues de esas relaciones nacían 
niños sanos; casi nunca se vio que de la unión de dos enfermos o un enfermo 
y un sano se produjera un niño enfermo; y a pesar de esto, se querían evitar 
tales uniones como medida preventiva.  
 
Otro problema era el de los continuos escapes de enfermos fuera del "cordón 
sanitario". Estos escapes respondían casi siempre a la mala atención que el 
Gobierno daba a las obligaciones contraídas con el leprosorio, principalmente 
la omisión de pago de la ración. Otro motivo de escape frecuente era el de 
asistir a los funerales o últimos días de vida de un familiar: el padre, madre o 
hijos.  
 
Cuando se presentaba la situación de escape en masa, era para presionar al 
Gobierno, hecho que realmente resultaba efectivo para los enfermos, toda vez 
que éstos se dirigían en caravana a poblaciones cercanas, produciendo 
alarma general. El Gobierno tenía que hacer regresar a los enfermos, 
mediante el cumplimiento de las normas. Cuando un leproso se escapaba 
solo, se le perseguía y regresaba mediante custodia y violencia; una vez allí 
era castigado quitándole la ración, lo que significaba dejarlo sin una parte de 
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semanas o ponerlo a barrer las calles. El medio coercitivo más efectivo para 
que no abandonara el pueblo, era el de la pérdida de la "ración"11.  
 
Cuando Agua de Dios se convirtió legalmente en lazareto, la remisión de 
enfermos de distintas partes del país hizo necesario construir una especie de 
galpones donde tenían que dormir todos los enfermos. En estos galpones se 
acomodaban en esteras colocadas en el piso y dormían unos junto a otros.  
Cuando un enfermo era remitido al pueblo, éste no sabía con quién debía 
dormir; sus vecinos eran, hasta ese momento, desconocidos; otro sitio que 
funcionaba como dormitorio eran los hospitales.  
 
El Ministerio de Gobierno en 1909 censó 3.045 enfermos en los tres diferentes 
lazaretos, de los cuales 1.790 correspondían a Agua de Dios, 1.070 a 
Contratación y 85 a Caño de Loro. La población enferma de Agua de Dios, 
provenía de los siguientes sitios: 
 
Antioquia y Caldas 119 
Bolívar 1 
Boyacá, Tundamá 667 










                                                
11 El Nuevo Tiempo, El Tiempo, El Espectador, 1905 - 1945.  
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Estas cifras muestran que el 80% de los leprosos pertenece al altiplano 
Cundiboyacense, pero la región más azotada por la Lepra era Santander del 
Sur. Este censo muestra también que las altas cifras señaladas por la 
pululación de la lepra en Colombia eran falsas y el cálculo que se hacía en 
1907 (más o menos 5.000 enfermos en todo el territorio nacional) se veía 
reducido.  
 
El número de enfermos aumentó poco en cerca de siete años. La estadística 
de 1915 muestra que el número de leprosos en Colombia, dentro de los tres 
lazaretos, era12:  
 
Lugar Hombres Mujeres Total 
Agua de Dios 1197 1124 2321 
Contratación 1047 952 1999 
Caño de Loro 144 sin discriminación. 
 
 
La población total de Agua de dios en 1916 sumaba 4.498 personas, de las 
cuales 2.321 eran portadoras de la enfermedad y 2.177 eran personas sanas. 
Frente a esto el Gobierno siguió considerando a Agua de Dios como el 
principal lazareto del país, por lo cual remitió después, en 1950, a los leprosos 
de Caño de Loro y algunos enfermos graves de Contratación13.  
 
En 1919 se decía que el 87% de los enfermos de Lepra en Colombia, estaban 
en los tres lazaretos; esta población no recluida estaba muy lejos de los sitios 
donde pudiera tener contacto o donde pudiera hacerse prisionera. Otra 
circunstancia para que no estuviera recluida, era que cuando necesitaban ser  
                                                
12 El Espectador, Septiembre 10 de 1915. p 3. 
13 Pese a esto la población leprosa no aumentó considerablemente pues, según censo de 1993, la población 
total de la región era de 15.000 personas, de las cu les un 30% era enfermos.  
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transportados, la gente sana se negaba a hacerlo por temor a ser contagiada. 
Es así como en 1917 dos leprosos barranquilleros, fueron reducidos a prisión 
en un calabozo de la ciudad, pues la primera autoridad del Distrito dijo que no 
los mandaba a Caño de Loro para no contaminar la embarcación que podría 
transportarlos14. 
 
Esta situación de aislamiento forzado transcurrió a través de toda la mitad de 
del siglo XX15, siendo tan sólo en 1961, por decreto Ley 148, que se les 
concedió libertad eliminando alambradas y retenes; esta libertad se concedió 
gracias al avance científico sobre la enfermedad, concluyendo que la lepra no 
es contagiosa.  
 
A pesar de esto, el aislamiento social continúa incluso en la actualidad, el 
escaso flujo de conocimiento logrado por la ciencia puede ser una causa, otra, 
podría ser el ejercicio duradero de las creencias sobre las conciencias 
populares.  
 
Agua de Dios fue lazareto hasta 1963, cuando por ordenanza número 78 de 
Noviembre 29, se creó el municipio de Agua de Dios y en tal virtud, los 
enfermos comenzaron a gozar los privilegios y derechos ciudadanos.  
 
 
3.3. Tratamiento de la lepra en el Lazareto de Agua  de Dios. 
En el tratamiento de los casos de lepra en Colombia se usaron gran número 
de medicamentos; el pirogalol, el ácido fénico, la aspirina, la estricnina, el 
petróleo, los arsenicales, el salicilato de soda, el salol, el salicilato de metilo y  
                                                
14 El Tiempo, Julio 3 – 1917. P 3 
15 Durante este periodo se dieron importantes estudios en lo relativo a la biología del Bacilo y la forma de 
prevenir el contagio. Dichas investigaciones fueron las realizadas por el Científico Guillermo Muñoz Rivas 
quien fue Jefe de la Campaña antileprosa en 1947, jefe de la sección de microbiología del Instituto Lleras; 
Jorge Bejarano, médico higienista; José Ignacio Uribe, profesor de dermatología de la Universidad Nacional. 
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muchos otros como el veneno de serpientes, el guano y otros, totalmente 
ineficaces.  
Finalmente llegó el aceite de chaulmugra  en 1880, cuyo compuesto principal 
son las semillas de un arbusto (Taraktogenos Cursi), que crece en la actual 
Birmania y en la India y era utilizado ancestralmente en la cultura oriental. El 
entusiasmo de los enfermos fue muy grande y al poco tiempo muchos otros lo 
importaron. Los dos primeros pacientes tratados padecían la forma 
"anestésica" pero no obtuvieron resultados positivos. Más tarde se observó 
que en las formas benignas, tuberculoides producía algunas mejorías, y en 
las lepromatosas los resultados eran desalentadores. De todas maneras 
como no había ningún otro tratamiento, todos los pacientes lo tomaban 
durante muchos años. 
Para el 28 de mayo de 1884 el medico Gabriel Castañeda expone frente a los 
miembros de la sociedad de Medicina y Ciencias naturales de Bogotá, el 
Tratamiento Parasiticida de la Lepra, aquí unos apartes de dicha 
presentación. 
Y, sin embargo, hubo genios en el pasado que hallaron, no diré un 
medicamento, sino un verdadero método curativo de la lepra. Recordad al 
doctor Beuperthuy, medico francés, radicado en Cumaná, Republica de 
Venezuela, que hace solo 20 años extendía su fama hasta el Reino unido de 
la Gran Bretaña, por sus curaciones repetidas. Tal método es clásico; parece 
concebido con clara noción de la teoría pastoriana, es un método 
esencialmente parasiticida. Helo aquí: administración interior del licor de Van 
Switen; bicarbonato de soda a alta dosis; alimentación reconstituyente; vino 
tinto; baños de río seguidos de ejercicios activos, fricciones con arena y luego 
unciones en todas la partes afectadas con aceites de nuez anacardio16. 
 
Aun así, el doctor Castañeda no se daba cuenta que su valioso tratamiento, 
no producía un verdadero efecto sobre el avance de la enfermedad. Si bien  
                                                
16 Castañeda, Gabriel J, Tratamiento Parasiticida de l L pra, Bogotá, Imprenta Nacional, 1884. p 9. 
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los cuidados y atenciones que tenían los pacientes mejoraban con esta 
técnica, el avance del mal era inevitable. 
La preocupación por la propagación de la enfermedad fue una constante para 
el gobierno, mientras no se encontrara una cura, la mejor manera de 
prevenirla, era el aislamiento de todos aquellos portadores del “Bacilo de 
Hansen”. Al respecto en el año de 1909 el Dr. Pablo García Medina publicó 
en el Repertorio de Medicina y Cirugía, Nº1, del 15 de octubre un artículo 
titulado Profilaxia de la Lepra en Colombia. En el mismo número de la revista 
se publicó un informe de los doctores José María Lombana Barreneche y 
Martín Camacho presentado en la Academia Nacional de Medicina el día 21 
de agosto de 1909. Este memorial fue aprobado por la Academia y 
presentado como proyecto a la Cámara de representantes... 
Dice lo siguiente: 
Las medidas profilácticas que deben instituirse con inquebrantable severidad, 
no teniendo en cuenta ni posición social, no influencia sobre los encargados 
de la administración, quien previamente autorizada y disponiendo de los 
fondos necesarios que tienen los lazaretos, deben ser consultadas 
previamente a la Academia o a la Junta Central de Higiene... El número de 
leprosos que existe actualmente en Colombia no alcanza seguramente las 
cifras fabulosas de que nos hablan los libros extranjeros, pero si es digna de 
tomarse en cuenta porque de día en día se observan nuevos casos que son 
focos de diseminación de la enfermedad, siendo como es en su esencia una 
enfermedad infecciosa. 
Si el aislamiento no se lleva a cabo, de una manera completa y absoluta, y 




Aún para el año de 1982 se consideraba que el aceite de chaulmugra era el 
más importante tratamiento contra la lepra. En una nota preliminar del Medico  
                                                
17 Montoya, Juan Bautista, Profilaxis de la Lepra en Colombia, en: Repertorio de Medicina y Cirugía.  
Imprenta de La Luz. Bogotá. Vol. 1, No. 1 oct. 15 1909. 
Juan Bautista Montoya, prestigioso médico Colombiano, egresado de la Facultad de Medicina de la 
Universidad de Paris y jefe de la Oficina Central de Lazaretos entre 1906-1909. 
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Jefe del Lazareto de Agua de Dios, Ricardo F. Parra describe el medicamento 
y el  procedimiento que se debe seguir con los pacientes de lepra. 
 
“el principal obstáculo para obtener resultados terapéuticos valiosos lo constituyen 
las propiedades físicos del medicamento, que es un aceite espeso, de olor 
repugnante, indigesto y de difícil absorción por los tejido cuando se inocula. Su 
administración por vía gástrica da admirables resultados cuando el enfermo puede 
ingerir dosis de 250 a 300 gotas diarias por largo tiempo; pero esto no se consigue 




El Doctor Parra es consiente del sin numero de dolores que produce la 
aplicación del tratamiento y comenta a lo largo del texto que muchos de sus 
pacientes han desistido del medicamento debido al dolor que produce y la 
poca o nula mejoría que puede causar. Para este año solo 18 hombres están 
aceptando el tratamiento. Aunque se presenta una mejoría, y los nódulos y 
lepromas desaparecen lentamente se vuelven a reactivar en un periodo de 
tiempo más o menos largo (6 meses). Sobre la aplicación del aceite de 
chaulmugra comenta: 
 
“mejores resultados se obtienen con la inyección intramuscular o subcutánea 
profunda; pero los tejidos también reaccionan con bastante frecuencia, la 
inyección siempre dolorosa, a menudo se indura, el aceite enquista, no se 











LESIONES PRODUCIDAS POR LA LEPRA  
EN LOS TEJIDOS OCULARES. 
 
 
4.1. Problemas Oculares ocasionados por la Lepra 18. 
 
La lepra o enfermedad de Hansen afecta de manera importante todo el 
organismo y su gravedad depende del tipo de lepra que afecte al paciente, 
pero sin duda, es la enfermedad sistémica que tiene la mayor incidencia de 
complicaciones oculares. 
 
El mycobacterium leprae, bacilo responsable de la lepra tiene afinidad por la 
piel, los nervios periféricos y el segmento anterior del ojo. Según el medico 
oftalmólogo Virgilio Gálvis Ramírez19, las múltiples manifestaciones clínicas 
que afectan el globo ocular se caracterizan por atacar en cuatro formas: 
 
1. Invasión del bacilo a los nervios Trigémino o V par, con daño de la 
sensibilidad ocular. Facial o VII par, con daño a la motricidad palpebral.  
2. Invasión directa del bacilo de Hansen al interior de las estructuras del 
ojo o a los parpados. 
3. Inflamación del ojo por la reacción inmunológica que produce el 
organismo para defenderse del bacilo.   
4. Enfermedades normales en el hombre, que en el enfermo de lepra 
complican o cambian su curso natural. 
 
 
                                                
18 Jawetz, Ernest, Josepth Melnik y Edgard Adelberg, Microbiología Médica, Ibídem.  
19 Gálvis Ramírez, Virgilio, Fisiopatología y Rehabilitación en el Paciente de Lepra, Bogotá, 1988. 
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4.1.1. Descripción de los Casos.  
 
Invasión del Bacilo a los nervios. 
 
El daño parcial o total de los nervios sensoriales y motores por el bacilo de 
Hansen, altera la fisiología del funcionamiento de los ojos en los enfermos de 
lepra; el daño usualmente se presenta combinado y el grado de compromiso 
nervioso en cada una de las formas de Hansen es variable. Aquí unas de las 
principales:  
 
A. Compromiso Sensorial. Trigemino o V Par 
 
La sensibilidad córneal y conjuntival esta variablemente comprometida con el 
daño directo que sobre los cordones nerviosos genera el bacilo. Es parcial o 
se convierte en hipoestesia cuando se tiene una disminución de la 
sensibilidad; es total o anestesia cuando es nula. Esta forma se presenta en 
muy pocos casos. 
 
Consecuencias: La respuesta anormal de sensibilidad, bloquea la respuesta 
de dolor permitiendo el daño permanente, bloquea el reflejo protector de 
parpadeo, mala lubricación refleja, permite sequedad córneal, inflamación  de 
estructuras, infección más frecuente. 
 
B. Compromiso Motor. Facial  VII Par 
 
El daño de la rama zigomática del VII par craneano se traduce según su 
compromiso, en la limitada respuesta motriz del músculo orbicular 
responsable del parpadeo fisiológico y se traduce en lagoftalmo o 
imposibilidad para cerrar los parpados.  
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Consecuencia: Oclusión deficiente con exposición córneal diurna y nocturna. 
Protección refleja del parpado limitada, lubricación disminuida por aumento de 
la evaporación, apoyo óptico del parpado deficiente, riesgo de ulceras 
córneales secundariamente infectadas. 
 
C. Invasión Directa del Bacilo 
 
 Al Ojo. 
 
En  el ataque, el bacilo busca su medio ambiente, y en los ojos la lesión se 
presenta en las estructuras del segmento anterior, es decir en los tejidos más 
fríos: la córnea, la conjuntiva, la esclera, la epiesclera.  
 
La enfermedad tiene un largo periodo de incubación en el que no presenta 
síntomas. Los infiltrados llegan a ser visibles cuatro o más después del inicio 
de la enfermedad. 
 
 La Córnea.  
 
El  bacilo ataca los filetes nerviosos córneales anatómicamente ubicados en el 
área de Bowman y se multiplica en ellos. El examen biomicroscopico deja ver 
los filetes engrosados y un edema puntiforme circundante que genera 
opacidad córneal. 
 
Queratitis avascular: La lesión de los filetes nerviosos genera una 
inflamación tisular que se inicia en el cuadrante superotemporal de la Córnea 
y sigue una proyección regular, en sentido contrario a las manecillas del reloj, 
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Queratitis intersticial: El progreso de la inflamación pasa la membrana de 
Bowman y compromete el estroma córneal acompañándose de 
vascularización. 
 
Lepromas: Son nódulos histológicamente conformados por células 
espumosas o histiocitos, células gigantes llenas de bacilos de Hansen. Se 





Se conocen dos tipos de iritis: 
 
Iritis granulomatosa : aguda y serosa, que puede estar basada en una alergia 
producida por las sustancias liberadas por el micobacterium leprae. Genera 
una dispersión pigmentaria que deja como secuela zonas de atrofia y perdida 
de sustancia iridiana después de cada episodio. Las adherencias de iris 
inflamando a otras estructuras (sinequias) son frecuentes. 
 
Iritis nodular:  Ésta se caracteriza  por las perlas lepróticas, las cuales rara 
vez se obtienen en un diámetro mayor de 0.5 mm y en conjunto de 2 mm. 
Estas perlas contienen microorganismos vivos, detritus, celulares y lípidos. 
Usualmente ven entre el collarete y el margen ciliar. 
 
Inicialmente de encuentran localizadas en el extremo profundo, crecen 
lentamente y se aproximan a la superficie del iris. Después de algunos meses, 
e inclusive años, aparecen como protuyendo en la superficie. Algunas veces 
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 Cuerpo ciliar, esclera, epiesclera, conjuntiva. 
 
Los infiltrados más tempranos comienzan en el cuerpo ciliar. Si la enfermedad 
es muy activa, los nódulos pueden crecer hasta comprometer la raíz del iris, la 
esclera suprayacente, la epiesclera y la conjuntiva. 
Los nódulos aparecen en la superficie cerca del limbo temporal, el cual es frío 
y expuesto. 
 
Los nódulos poseen una firme textura cauchosa y son de un color variante 
entre el rosado y el amarillo. Se pueden extender hacia la Córnea y los 
nódulos del mayor tamaño pueden interferir con el funcionamiento normal del 





La acción del bacilo sobre los anexos oculares genera: 
 
Madarosis: Se denomina así a la destrucción de los folículos del cabello por 
la acción directa del bacilo de hansen. 
 
Dacriocistitis: Se presenta la obstrucción del conducto naso – lagrimal por 
alteración anatómica tisular o secundariamente a la destrucción de la mucosa 
nasal y a las reabsorciones del hueso nasal. Puede ser aguda con formación 
de abscesos, rupturas y fístulas. 
 
Usualmente se presenta como una infección de baja sintomatología, 
inflamación crónica que descarga material mucopurulento en el saco 
conjuntival. Esta situación favorece la evolución de una queratitis infecciosa 
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D. Inflamación del ojo por reacción inmunológica. 
 
Este es un fenómeno recurrente que sucede solamente en forma clínica 
lepromatosa. El tiempo de intervalo entre la infiltración microbacteriana y la 
inflamación es variable. Se puede presentar a los pocos meses o varios 
después de la infiltración inicial del ojo. Esto puede ocurrir cuando el índice 
bacteriano esta declinado y el nivel antigénico es aparentemente alto. Las 
inflamaciones se pueden presentar cuando la enfermedad es inactiva. 
 
El ojo posee tejidos muy reactivos a diferencia de otras estructuras del 
cuerpo, tales como la piel. Por esta razón requiere una inflamación o una 
infección. 
 
Las principales estructuras afectadas son:   
  
El iris y el cuerpo ciliar, produciendo iritis, iridociclitis o uveitis. 
La epiesclera, produciendo epiescleritis. 
La esclera, produciendo escleritis. 
De la misma manera, la Córnea no se afecta a menos que este previamente 
vascularizada. 
Si la sensibilidad esta disminuida, los síntomas de dolor no son muy 
evidentes; por consiguiente, son necesarios los exámenes objetivos. 
  
Epiescleritis: Se presenta un moderado dolor, especialmente con los 
movimientos oculares y generalmente suelen aparecer nódulos eritematosos 
los cuales pueden ser palpados a través del parpado y no están adheridos a 
la esclera. 
  
Escleritis: Es una seria complicación que puede conducir a una perforación 
escleral. Es menos común que la epiescleral y puede estar asociada con  
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inflamación intraocular.  Se presenta una coloración en forma de parches que 
puede ir de rosado, pasando por el rojo, hasta llegar al gris. Están distribuidos 
en forma variable, pero principalmente sobre el área del cuerpo ciliar. 
 
Iridociclitis (Iritis, Uveitis Anterior): La iridociclitis es la principal causa de 
ceguera en los enfermos de lepra. Pueden ocurrir ataques intermitentes 
durante muchos años. Ataque agudo o exacerbaciones, inflamaciones de bajo 
grado sin síntomas que pueden persistir causando adherencias y 
complicaciones tardías como son: glaucoma, cataratas, atrofia del iris y del 
cuerpo ciliar y por ultimo atrofian en el ojo “ ptisis bulbi”; se presenta 
disminución de la agudeza visual, dolor ocular, fotofobia leve, y epifora. El 
parpado se encuentra inflamado, hiperemia moderada, cuerpo ciliar levantado, 
inyección perilimbar, edema Córneal, humor acuoso turbio, precipitados 
queráticos, pupila pequeña y pobremente reactiva, sinequías posteriores, 
pupila irregular (especialmente en la ciclopejia), atrofia del iris ( en casos 
avanzados), pupila excéntrica o incremento de la tensión intraocular en 
algunos casos.   
 
 
E. Enfermedades Oculares Generales. Complicación en  el enfermo de 
Lepra. 
 
Pterigio:  La exposición y el trauma permanente sobre la conjuntiva generan 
una inflamación crónica que estimula el desarrollo de los pterigios.  
 
Catarata:  Opacidad del cristalino, primario por la edad o secundario a 
inflamaciones intraoculares. Las severas alteraciones que a través del 
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Dermochalasis:  La pérdida del tono tisular genera excesos de piel que 
impiden la visión en algunos casos, y producen una marcada sensación de 
peso ocular.  
 
Glaucoma:  El bloqueo del flujo acuso por las adherencias y taponamientos, 
secuelas de la inflamación intraocular, obstruyen el drenaje acuoso y la 
presión intraocular se eleva contribuyendo al deterioro del nervio óptico. 
 
Ptisis Bulbi:  El proceso leprótico ocular activo sin tratamiento, conlleva a una 
progresiva destrucción del órgano visual, terminando este en una condición 
conocida como ptisis bulbi  o atrofia del globo. 
 
4.2. Lesiones Oculares encontradas en el Lazareto d e Agua de Dios. 
 
A continuación se hará una descripción de las características de cada una de 
las lesiones leprosas en el área del globo ocular, encontradas en los 
pacientes del leprosorio de Agua de Dios en la época de mayor organización y 
control clínico y médico del mismo20. 
 
 
4.2.1. Lesiones en la Conjuntiva. 
 
Frecuentemente se presentan irritaciones conjuntivales, en partes 
descubiertas de la conjuntiva bulbar en su segmento temporal, evolucionan 
hasta la parte bulbar nasal y hasta los tejidos esclerales. 
 
Conjuntiva hiperémica:  
                                                
20 Caserta, Francisco, Lepra en el segmento anterior del globo ocular, Bogotá, Universidad Nacional de 
Colombia – Facultad de Medicina ,1943.  
Caserta, era estudiante de la Facultad de Medicina de l Universidad Nacional. Este trabajo sobre la lpra en 
los tejidos oculares fue presentado como tesis de grado para optar al título de Doctor en Medicina y Cirugía, y 
fue aprobado como MERITORIO. 
 
 




 Tejido liso, brillo natural sin folículos ni papilas.  
 Dolores ligeros en el globo ocular, fotofobia lagrimeo, espasmo de 
los párpados, color rojo hasta la córnea, discreto edema local. 
 Infiltración del tejido episcleral, de color rosado sucio, y va al 
contorno de la córnea en una media luna gris rosado. 
 La conjuntiva se mantiene intacta. 
 




Nódulos amarillentos situados en el cuadrante temporal del bulbo en la 
proximidad del limbo. 
 









Operación en la cual se desprende el tejido fácilmente y en el cual la 
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 Base del leproma es la piel del párpado, correspondiente con 
Madarosis total o parcial, que es cuando el leproma crece y se 
insinúa debajo de la conjuntiva. 
 La sensibilidad táctil se encuentra entorpecida y responde a 
estímulos más enérgicos. 
 
No hay verdaderas conjuntivitis leprosas, sino esclerítis que invade la 
conjuntiva. 
 
4.2.2. Lesiones en la Esclerótica. 
 
La esclerótica es el lugar del globo ocular más frecuentemente atacado por el 
“Bacilo de Hansen”, y de allí surgen complicaciones hacia otros órganos como 
la córnea y el iris. 
 




 Asiento en el tejido epiescleral ricamente vascularizado. 
 Inyección o tumefacción del tejido episclerar y de la conjuntiva que 
la recubre. 
 Dolor tolerable, a veces intenso. 
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 La infiltración que se localiza en el tejido epiescleral, levanta la 
conjuntiva que la recubre sin adherirla. 
 Va de un tono amarillo al rosado salmón. 
 Vascularización abundante. 
 Poco intensa en dolores. 
 Fotofobia y lagrimeo. 
 Crisis de fuerte reacción inflamatoria. 
 La infiltración gana en extensión y en profundidad lentamente, se 
extiende hacia el ángulo externo y rodea la córnea en una especia 
de media luna, cuyo espesor sobrepasa el nivel del limbo. 
 Se infiltra en el tejido propio de la esclerótica por los canalículos 
linfáticos, disocia las fibrillas de los haces esclerales para dar lugar 
a la forma de escleritis profunda. 
 Tiempo de evolución muy largo. 
 Complicaciones constantes sobre la córnea “Queratitis 
Esclerosante”, y sobre el iris causando “Iridociclitis parenquimatosa” 
con adherencias al cristalino. Lo cual indica que el ojo va a sucumbir 
o a quedar muy gravemente lesionado. 
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 Los lepromas toman su base en este tejido, penetran 
profundamente, sí desaparecen dejan adelgazamiento de la 
membrana y su tinte blanco aporcelanado se transforma en tono 
azuloso, debido al tinte de la Uvea que se transparenta. 
 El tejido rodea la córnea o toma segmentos aislados al contorno de 
esta. 
 La esclerótica reblandecida, no puede resistir las presiones 
intraoculares, a menudo aumentadas por las crisis de glaucoma 
secundario y forzosamente cede a ellos para construir el estafiloma 
escleral anterior. 
 Deforman el ojo y lo asemejan burdamente a un tomate, también 
puede ceder todo el segmento escleral pericórneano en las 
infiltraciones de la corona. 
 La unión del tracto Uveal con la esclerótica, obliga a aquél a su 
deformación, pero el grado de atrofia a menudo lo reduce a la capa 
pigmentaria. 









 Solo se nota el aumento del volumen y las lesiones que producen se 
deben a esta modalidad, por destrucciones de los tejidos que invade 
y por compresiones mecánicas. 
 Puede darse así: 




            42 
 
o Elemento único con tendencia a desarrollarse hasta alcanzar 
un tamaño considerable, extendiéndose a la córnea.  
 




 Sin reacción inflamatoria. Elementos granulosos pequeños 
redondeados y múltiples que se localizan en la epiesclera al 
contorno de la córnea, en el cuadrante temporal. 
 Rosada pálida o subida, según el grado de vascularización. 
 La conjuntiva desliza libremente sobre ellos y parece no tener 
intervención. 
 Los nódulos pueden asemejarse a los que se encuentran en el iris, 
no producen sintomatología. Esta es la fase Terminal de la lucha 
microbio – celular, que termina en curación. 
 




 Leproma con base amplia y firme en la esclerótica. Se fija en el 
cuadrante temporal, pero también en sitios diferentes al contorno de 
la córnea. 
 Tendencia a aumentar de volumen, el cual varía con el tiempo. 
 Forma “segmento de esfera”, consistencia dura. La conjuntiva se 
desliza sobre ella sin adherirse. 
 Vasos delgados y flexuosos. 
 Tono rosado subido, según el grado de vascularización. 
 No es doloroso ni espontáneamente, ni bajo presión moderada. 
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 Su crecimiento rechaza los tejido en donde se asienta y por 
consiguiente el ángulo írido córneano es empujado al interior del 
globo ocular. 
 Invade gran parte de la córnea, se fija en su tejido y se rodea de un 
halo de infiltración difusa, densa. 
 Sí desaparece, deja como secuela una gran cicatriz de Queratitis 
Esclerosante. 
 
4.2.3. Lesiones en la Córnea.  
 
La primera evidencia del comprometimiento de la córnea y el edema de sus 
nervios, se da tornándolos opacos y dilatados por algunas semanas. La 
infiltración de los nervios puede ser evidenciada por la biomicroscopia. Este 
es un fenómeno transitorio, asintomático, que ocurre más frecuentemente en 
estadios iniciales de la dolencia. El envolvimiento de la córnea por el “Bacilo 
de Hansen” varía desde un edema transitorio en los nervios, queratitis 
vascular, queratitis intersticial, queratitis de exposición, hansenoma Córneano 
y leucoma. 
 
De evolución lenta, siempre como infiltrado intersticial difuso, nodular o mixto, 
situándose en las capas superficiales o profundas del tejido propio. 
Generalmente son la continuación de la filtración en el tejido de la esclerótica 




 Generalmente se presenta como un trastorno precoz del parénquima 
Córneano, acompañado de inflamación de la membrana de Descemet y 
el espesamiento de la córnea. 
 Hay alteración del aspecto normal de los corpúsculos córneanos. 
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 Tenue color grisáceo y el extremo polimorfo del aspecto granuloso 
normal. 
 En casos avanzados el infiltrado es tan confluente que oculta casi por 
completo los elementos normales y ocupa las capas superficiales en 1/3 
de espesor del tejido propio, en los cuadrantes temporal y frontal. 
 Disminución de la sensibilidad Córneana en la parte inferior. 
 Neo-formación vascular, como síntoma tardío. 
 Evolución lenta, progresiva y fatal. 
 
Queratitis Intersticial Difusa:  
 
    CARACTERÍSTICAS: 
   
 Lesión ocular inicial en la zona frontal o temporal superior, muy tenue, 
de nodulillos que no hacen conglomerados densos y que perece 
derramarse sobre la totalidad de la córnea. 
 Toma también las capas profundas en el límite con la membrana de 
Descemet.  
 Poca vascularización. 
 Progresiva y no bilateral. 
 
Queratitis Intersticial Esclerosante:  
 
     CARACTERÍSTICAS: 
 
 Infiltrado denso, blanco azuloso que se localiza en un segmento de la 
córnea. 
 Cuando se localiza en el limbo, se desarrolla en los límites de la 
córnea una opacidad densa, que va del limbo hacia adentro. 
 Color gris amarillento se acentúa hasta el color blanco nacarado o 
azuloso. Perdida de la transparencia 
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 Viene de una escleritis profunda, que se extiende lentamente sobre la 
córnea, avanzando hasta queratitis lepromatosa. 
 Su reabsorción deja una cicatriz Córneal. 
 
Queratitis Lepromatosa:  
 
    CARACTERÍSITCAS: 
 
 Leproma típico que se adhiere firmemente a la córnea. 
 Color rosado subido. Superficie pulida. 
 Forma de “segmento de esfera”, bordes netos en un fondo de 
infiltración difusa que se esfuma rápidamente. 
 Pequeños vasos que salen y regresan a la masa. 
 Cruza la córnea del lado temporal al nasal. 
 No es doloroso a presión, sangra abundantemente. Puede ser tan 
grande que impide el cierre de los párpados. 
 Se complica en periodos de iridociclitis y glaucoma secundario. 
 Deforma y destruye el segmento anterior. 
 Evolución lenta, poco dramática, se reabsorbe dejando una gran cicatriz 
y atrofia. 
 
4.2.4. Lesiones en el Segmento Uveal Anterior  
 
Este tipo de lepra es extensiva del cuerpo ocular y por modificación de la 
tensión ocular hasta la hipotensión. Causa una gran pérdida de la visión y 
enturbamiento del vítreo. 
 
Las alteraciones del iris pueden ser descritas como atrofias iridianas del 
estroma, del epitélio pigmentário o total, nódulos inespecíficos (Bussaca y 
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sinéquias anteriores y sinéquias posteriores. Las alteraciones de la pupila 
también son frecuentes en pacientes crónicos 
 
Iridociclitis Difusa:  
 
   CARACTERÍSTICAS: 
 
 No hay cuadro inflamatorio. Inyección ciliar, lagrimeo, fotofobia. Dolor 
en el globo ocular e irradiado a la periórbita, espontáneo o provocado 
por la luz y más intenso en la noche, lo cual obliga al uso de 
analgésicos. 
 Superficie posterior de la córnea color café oscuro, de forma circular y 
límites precisos, de tamaños diferentes. 
 En brotes agudos la córnea se presenta tumefacta, de aspecto mate, 
capa granulosa con aumento del tamaño de sus elementos, límites 
borrosos. 
 El humor acuoso no varía. 
 Deformación del iris por adhesiones de tejido posteriores. El iris 
transforma desde su color normal hasta grandes desgarraduras, desde 
la atrofia hasta la hiperplasia en las formas tumorales. 
 Miosis, cambio en el color del iris más apreciable en los iris claros por 
el trastorno en los medios situados delante (opacidad de la córnea . 
turbidez del acuoso) 
 Engrosamiento del reborde pupilar que oculta el rodete pigmentario, 
torpeza en sus movimientos por excitación luminosa. 
 En formas más graves hay gran abundancia de exudados sero-
fibrinosos, que se depositan en el iris y simulan una telaraña.  
 Manchas amarillentas redondeadas en la zona ciliar y alargadas en la 
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 Vasos son reemplazados por un tubo rígido de color amarillento 
infiltrado en todo su espesor. 
 El dibujo iridiano se hace menos perceptible o desaparece. 
 No hay excitación foto motora, si lo hace es lenta por la atrofia y 
esclerosis del iris y la perdida del tono en su musculatura. 
 En casos avanzados, la atrofia es regla. En vez del dibujo aparecen 
pinceladas de color ceniza en dirección radiada. 
 El iris toma aspecto filamentoso de papel secante. La pupila se 
engruesa, no se ve el rodete pigmentario del iris. El exudado puede 
extenderse sobre el polo anterior al cristalino adelgazándose de la 
periferia al centro. 
 La destrucción patológica del iris es total. Midriasis inmodificable con 
reborde irregular, ectopías y deformaciones pupilares y retracciones 
adherenciales, colobomas marginales con bordes desagarrados, 
iridodiálisis espontáneas. Estas condiciones se dan por atrofia y 
esclerosos del iris con perdida de su elasticidad, adherencia anular de 
la cristaloide anterior. 
 Tensión de la cámara posterior y la obstrucción de las comunicaciones 
por la oclusión pupilar. 
 La distensión mecánica del anillo ciliar, que se ensancha de modo 
considerable en las ectasias del globo ocular, el reborde pupilar 
fuertemente adherido, traen por consecuencia que se deshaga la 
membrana iridiana. 
 La tensión ocular sufre modificaciones hasta la hipotensión por la 
rigidez de las membranas. Frecuentes crisis de glaucoma secundario 
que terminan con la enucleación después de una iridotomia amplia e 
inútil. 
           
Iritis de Granulaciones Miliares:  
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 Granulaciones miliares repartidas en toda la superficie del estroma, son 
tan pequeños que solo son visibles con ayuda de la lámpara de 
hendidura, ocupan la vecindad del collarete, tanto la parte ciliar como 
en la pupilar, nunca en la periferia del iris. Asociados a otras lesiones 
generales o de localización ocular como tuberculosis del pulmón, 
escleritis y esclero queratitis. 
 De forma hemisférica, lo mayores pueden observarse a simple vista, 
coloración amarillenta, no traslucidos, opacos que proyectan su sombra 
en la superficie del iris. No hay más de 50 por ojo. 
 El iris mantiene un aspecto normal, no hay proliferación vascular, ni 
inflamación, se presentan ataques de iritis difusas. 
 En dilatación atropínica, se observa precipitación del pigmento sobre la 
cristaloide anterior, signo de un proceso inflamatorio. 
 Es el cuadro clínico de iridociclitis más benigno. Algunas veces hay 
inflamaciones en cuyo fondo se pueden observar estas granulaciones.  
 Pueden permanecer mucho tiempo sin evolución y desaparecer sin 
dejar huella. 
 
Iritis de Grandes Lepromas:  
 
   CARACTERÍSTICAS: 
 De forma irregular, elíptica con bordes netos, rosado o amarillento, 
superficie pálida con vasos delgados y flexuosos que se arborizan en la 
periferia y vuelven a la masa. El tamaño varía según el tiempo de 
evolución 
 Comienza en la periferia del iris en el ángulo irido – córneano, cuya 
porción escleral lo cubre en parte; aumenta de volumen lentamente, s 
extiende sobre la superficie del iris hasta el borde pupilar y ocupa la 
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 La espátula llevada entre la córnea y el tumor, recorre libremente el 
espacio sin tropezar con adherencias. 
 Se observa un solo leproma que puede adquirir gran tamaño, hasta 2/3 
partes del iris. 
 Es la forma de iritis menos frecuente, sin reacción inflamatoria. Crisis 
hipertensivas, que constatan que además de daños en la 
hidromecánica ocular, se dan otros factores como el hiperémico o las 
irritaciones de los nervios filiares. 
 El iris en la parte no tomado por el leproma se muestra despigmentado 
y atrófico. El volumen que adquiere el leproma es tan grande que la 
anatomía sufre cambios y llevan a la perdida total de la función visual. 
 Es extremadamente grave y poco frecuente. 
 
4.3. Consecuencias en la Salud Visual. 
 
Para analizar las consecuencias de la lepra en la salud visual de los pacientes 
con complicaciones oculares, se han tomado las historias clínicas 
presentadas por Caserta21, y se ha tabulado la información que allí se 
encuentra en lo referente a Agudeza Visual y Tonometría.  
 
Hay que aclarar que Caserta, incluye únicamente 18 historias clínicas, las 
demás no son de fácil acceso por lo cual no se cuenta con información 
adicional. 
                                                
21 Caserta, Francisco. Ibídem. 
AFECCION OCULAR  Agudeza Visual  Tonometría  
OD OI OD OI 
EPISCLERITIS HIPERÉMICA 20/15 20/15 
 











20/20 20/20 18 mm 17 mm 
EPISCLERITIS DIFUSA 
PROGRESIVA Y QUERATITIS 
INTERSTICIAL DIFUSA 
20/25 20/25 20 mm 19 mm 
EPISCLERITIS DIFUSA 
PROGRESIVA (OI) EPISCLERITIS 
HIPERÉMICA (OD) 
20/15 20/15 18 mm 18 mm 
SEGMENTITIS ANTERIOR 
LEPROMATOSA (OD) 
PARALISIS Y ATROFIA DEL IRIS 
(OI) 
20/30 20/20 15 mm 17 mm 
EPISCLERITIS DIFUSA (OD) 
QUERATITIS INTERSTICIAL DIFUSA  
(OD) 
ESCLERITIS PRODUNDA CON 
ECTASIA INCIPIENTE (OI) 
QUERATITIS INTERSTICIAL DIFUSA 
(OI) 
IRIDO CICLISIS PLÁSTICA COM 




18 mm 15 mm 
QUERATITIS INTERSTICIAL MIXTA 
(OD) 
QUERATITIS DIFUSA (OI) 
20/30 20/15 16 mm 17 mm 
QUERATITIS PARENQUIMATOSA 
MIXTA (OD) 
IRIDO – CICLITIS PLÁSTICA COM 
ATROFIA IRIDIANA (OD) 
QUERATITIS PARENQUIMATOSA 
DIFUSA E IRIDO – CICLISIS 
PLÁSTICA COM IRIS EN VIAS DE 
ATROFIA (OI) 
20/200 20/100 10 mm 12 mm 
QUERATITIS PARENQUIMATOSA 
MIXTA 
IRIDOCICLITIS PLÁSTICA COM 
ATROFIA IRIDIANA 
ESCLERITIS DIFUSA PROGRESIVA 
20/15 Dedos a 
Un 
metro 
18 mm 16 mm 
QUERATITIS INTERSTICIAL DIFUSA 







IRIDOCICLITIS PLÁSTICA (OI) 
20/70 Dedos a 
un metro 
16 mm 12 mm 
 
 















































             
En lo que respecta a la Agudeza Visual, se divide el análisis en Ojo Derecho y Ojo 
Izquierdo, y se compara con el número de pacientes que la padecen, para concluir 
que no hay graves afecciones en la visión de los pacientes, solo en los casos en 
los que la lepra se encuentra en estado avanzado y los lepromas han destruido los 
tejidos oculares, se presenta mayoritariamente en el Ojo Izquierdo. 
  
LEPROMAS ESCLERO-
CORNEANOS EM AMBOS OJOS, 
SECUELA DE IRIDO-CICLITIS 















17 mm 17 mm 
ESCLERITIS DIFUSA 
IRIDOCICLITIS DIFUSA BILATERAL 
20/40 Dedos a 
3 metros 
16 mm 14 mm 
IRIDOCICLITIS MACULAR 
SEROFIBRINOSA (OI) 




20/15 20/15 18 mm 17 mm 
ESCLERITIS DIFUSA Y GRAN 
LEPROMA DEL IRIS DEL OJO 
IZQUIERO 
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En lo que respecta a la Tensión Ocular, se encuentra que en la totalidad de los 
pacientes que referencia Caserta en sus historias clínicas, la tonometría está en el 
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Capítulo V.                              
 
TRATAMIENTO EN PACIENTES CON LESIONES 
OCULARES POR LEPRA. 
 
 
Para hacer referencia a los tratamientos oculares utilizados en pacientes con 
lepra, ha sido muy difícil encontrar fuentes que den luces acerca de los 
mismos, además la literatura médica no ayuda en lo que se refiere a estudios 
anatomopatológicos de ojos leprosos. Por tanto, el tratamiento que se le daba 
a estos casos, era también secundario, pero este no ofrecía beneficios 
mayores. 
 
Los tratamientos que se aplicaban en estos casos, seguían la rutina de la 
especialidad  (oftalmología), para bloquear la sintomatología, pero no para 
curación, ya que en la mayoría de los casos la lepra y sus afecciones 





El diagnóstico de las enfermedades oculares en pacientes leprosos, es muy 
fácil ya que éstas presentan bastante sintomatología y hay una tendencia de 
gran cronicidad sin tendencia a la mejoría. Las lesiones de la esclera, se 
asocian frecuentemente a las iridianas, conjuntivas, luego difusas plásticas. 











Se creía que las reacciones serológicas en la lepra, eran de utilidad para 
establecer relaciones con otras cualidades patológicas, pero la lepra puede 
influenciar y falsear el índice de positividad por la desintegración de 
granulomas leprosos. 
 
El suero de los leprosos es rico en proteínas o globulinas, anticuerpos 
específicos, lo cual fija el complemento con antígenos diferentes. Las 
reacciones en enfermos de lepra, es variable y lleva a falsear los resultados. 
Por ello se debía abrazar siempre la observación clínica. 
 
  
          Baciloscopia:  
 
La presencia del bacilo, claramente comprobada, es el único medio que 
indiscutiblemente diagnostica la enfermedad de Hansen, aunque su ausencia 
no basta para desechar el Diagnóstico de lepra. 
 
En cuanto al Diagnóstico, el índice de agresión ocular de la lepra es tan 
elevado, como ninguna otra entidad patológica, en presencia de un enfermo 
de lepra, con lesiones oculares, debe dársele un diagnóstico etiológico, luego 















                                              
Exploración y Semiología:  
 
Inspección con el Queratómetro de Amster o Disco de 
Plácido, colocado a la luz y ante la cara del paciente 
que mira al centro del disco, permite al observador, 
colocado detrás del mismo y mirando por el agujero 
central, contemplar la imagen de dichas franjas 
concéntricas, pero que al mirar el paciente 
periféricamente sufren deformaciones mayores o 
menores y perdiéndose la concentricidad. 
 
 
Lámpara de Hendidura y Biomicroscopio, 
proyecta un haz luminoso netamente 
definido dentro del ojo y que se puede 
proyectar en todas direcciones. El 
microscopio se desliza sobre una tabla 
ajustable y la lámpara de hendidura se 
adapta al mismo de tal modo que el haz 
luminoso puede ser proyectado bajo 
cualquier ángulo y rápidamente transferido  
 




Figura 1. Disco de Plácido 
Figura 2. Lámpara de 
Hendidura y Biomicroscopio. 
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Prisma de Vogt, el haz luminoso que se forma al atravesar el espesor de la 
córnea, permite localizar las lesiones según su profundidad, desde la 












Oftalmoscopia, este procedimiento se exploran todos los medios (córnea, 
humor acuoso, cristalino y vítreo). Merced al espejo se refleja la luz al interior 
del ojo, y ésta, al volver del fondo del mismo, atraviesa sus medios 
refringentes antes de llegar al ojo del examinador a través de la abertura en el 











Figura 3. Prisma de Vogt. 
Figura 4. Oftalmoscopio. 
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Gonioscopia, por iluminación y observación, pueden verse las particularidades 














Pupilometro de Haab, para la inspección del iris y la pupila con 
iluminación focal, para apreciar la dilatación de la pupila, y la 
degeneración del iris. También se realizan inspecciones con la Lupa 












Figura 5. Gonioscopio de Uribe Troncoso. 
Figura 6. Pupilómetro de Haab. 
Figura 7. Lupa Binocular. 
 
 
Figura 9. Tonómetro de 
Schiötz 
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Según el Doctor Caserta, quien es la fuente primaria en la que se ha basado 
la descripción de la sintomatología y desarrollo de la lepra ocular en Agua de 
Dios, en estos casos a los pacientes además del tratamiento general de la 
lepra, se les aplicaba el tratamiento rutinario oftalmológico para las 
enfermedades oculares, por tal razón se ha indagado en los tratados de  
 
Figura 8. Sonda de Bowman. 
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oftalmología de la época, para conocer en detalle la medicación que se 
aplicaba en las lesiones que presentamos en el capítulo anterior. 
 
Lesiones en la Conjuntiva.  
 
Sales de Zinc (Sulfato de cinc, preferiblemente al cloruro) con adrenalina, 
cocaína o anestésicos análogos. 
 
Sulfato de Zinc   0.10 a 0.20 g. (1 o 2 veces al dia) 
Cloridrato de cocaína  0.20 g 
Cloridrato de adrenalina  10 g. 
al 1 * 2000. 
 
 
Lesiones en la Esclerótica.  
 
En este caso, los tratados recomiendan atacar la causa de la esclerosis, 
además de tratar el ojo con calor húmedo y ducha a vapor. La medicación es 
básicamente: 
 
   Dionina Vasodilatadora y analgésica. 
   Adrenalina – Cocaína. 
 
 
Lesiones en la Córnea.  
 
Dioxina al 5 * 100. 
Pomada de bisulfato de quinina al 2 * 100. 
Aceite de Chaumoogra con aceite de castor en partes iguales precedido de 
instilaciones de clorhidrato de pantocaína. 
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Inyecciones intramusculares de 300.000 a 1’200.000 unidades de penicilina 
diarias. 
Gotas de atropina o escopolamina. 
Solución de dionina o pomada de oxido amarillo de mercurio. 
Instilaciones de sustancia antiséptica: 
    Azul de metileno al 1 * 500 
   Mercurocromo al 2 * 100 
   Sulfato de atropina al 1 * 100 
 





Lesiones en el Segmento Uveal Anterior.  
 
Al ser la parte con mayores consecuencias producidas por el “Bacilo de 
Hansen”, el tratamiento puede ser médico o quirúrgico según el grado de 
afección del paciente. 
 
 
Tratamiento local, tratamiento con midriáticos  (cuando hay hipertensión). 
 
Ciclopéjicos y esteroides. 
Sulfato de atropina en solución  1 * 100 ó 1 * 200 (3 o 4 veces al 
día) 
Adrenalina en inyección subconjuntival, 1 a 3 gotas de solución 1 
* 1000. 
Sulfato de atropina 10 cg. 
Clorhidrato de Cocaína 20 cg. 
Dionina o Fosfato de codeína 10 a 20 cg. 
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Quirúrgico, en este caso se realiza el procedimiento de IRIDECTOMÍA, para 
que la luz pase por otra parte periférica, o para comunicar las 2 cámaras en 
casos de seclusión. Se debe operar en frío, es decir, cuando haya bajado la 
inflamación. También se realiza la PARACENTESIS, extraer el pus si hay 
hipopión y combatir la hipertensión.  
 
 
Adjuntamos algunas historias clínicas de los pacientes del Dr Caserta, para 
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5.4. Historias Clínicas. 
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 TOTAL DE 
ENFERMOS 
EXAMINADOS 
% CON LESIONES 
OCULARES 




Por Sexo:  
 
El Hombre es más sensible que la mujer al ataque leproso ocular, aunque la 
lepra, en general, los ataca por igual. En las mujeres gestantes existe una 
predisposición al ataque ocular. 
 
SEXO TOTAL DE 
ENFERMOS 
% CON LESIONES 
OCULARES 
FEMENINO 913 17,2% 
MASCULINO 957 30,7% 





La edad de los enfermos no es indiferente a las complicaciones oculares. En 
los niños y adolescentes los casos son esporádicos; entre los 21 y 50 años es 
en los que se presenta un mayor índice de afección ocular. Para los mayores  
                                                
22 Las Tablas y las Estadísticas de este capítulo se ba an en la información que ofrece Caserta. 
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de 50, hay un alto índice, pero teniendo en cuenta que son los que tienen más 
tiempo de evolución de la enfermedad. 
 
EDADES # ENFERMOS 
LEPROSOS 
% CON LESIONES 
OCULARES 
Menores de 20 años 296 4% 
21-50 años 1.245 21% 




POR TIPO DE LEPRA:  
 
En los casos de Lepra Lepromatosa Fase I, hay un bajo porcentaje de 
enfermos con afecciones oculares, en su mayoría localizadas en la esclera; la 
cual se considera una fase inicial de las lesiones oculares; En Lepra 
Lepromatosa Fase II, las lesiones avanzan hacia el tejido córneal y el 
segmento uveal anterior, en la fase avanzada III, en su gran mayoría ya se ha 
atacado todo el segmento anterior. 
 
En el tipo Tuberculoso no se encuentran, afecciones oculares. 
 
 
TIPO DE LEPRA TOTAL DE 
ENFERMOS 
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POR TIEMPO DE EVOLUCIÓN: 
 
Las lesiones oculares están en función del tiempo de evolución de la 
enfermedad y dependen estrictamente del estado de la enfermedad, 
sobretodo en los estados avanzados de la misma. 
 
TIEMPO DE EVOLUCION TOTAL DE 
ENFERMOS 
% CON LESIONES 
OCULARES 
3 años 72 9% 
4-5 años 236 8,2% 
6-10 años 511 11,2% 




No se cuenta con información sobre la procedencia geográfica de estos 
enfermos, debido a los constantes cambios de lugar del lazareto inicialmente, 
y al transporte de documentación que no reposa sino en parte en archivos 
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VII.  METODOLOGIA 
 
 
7.1.  ASPECTOS  METODOLÓGICOS 
 
 
7.1.1   MÉTODO 
 
El método a seguir en la consecución de este proyecto, y por ser demasiado 
global y extenso, es delimitar el campo de investigación preliminar y el tiempo 
de desarrollo histórico de la lepra y sus efectos sobre la salud visual y ocular. 
 
7.2.  TÉCNICAS DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
 
Finalmente se hizo un levantamiento bibliográfico del tema, teniendo en 
cuenta, principalmente, las fuentes producidas en el periodo de estudio. 
 
La técnica que se aplicará para la recolección de datos en esta investigación es la 
exploración bibliográfica, la cual se divide en varias etapas: primero se revisaron 
fuentes primarias en el Archivo General de la Nación, la Biblioteca Nacional, 
la Hemeroteca Nacional Universitaria y la Biblioteca de la Universidad 
Nacional sobre el leprosorio y sus pacientes. La segunda etapa fue 
consecuencia de la poca información  registrada en medio físico en los 
lugares nombrados anteriormente,  dificultando encontrar información 
relacionada con las afecciones oculares y visuales de estos pacientes, y 
mucho más sobre los diversos tratamientos que se utilizaban.   Se estableció 
comunicación con el Hospital de Agua de Dios en donde afirmaron no tener 
archivos ni registros de sus pacientes leprosos de finales del siglo XIX y 
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7.3  TÉCNICAS DE ANALISIS  DE DATOS 
 
Finalmente se hizo un levantamiento bibliográfico del tema, teniendo en 
cuenta, principalmente, las fuentes producidas en el periodo de estudio. 
 
La técnica que se aplicará para la recolección de datos en esta investigación es la 
exploración bibliográfica estructurada ya que con base en nuestras variables 
podemos completar esta ficha bibliográfica. 
• FICHA BIBLIOGRÁFICA 
 
Nos proporciona los datos sobre los libros, artículos o revistas siguiendo el 
siguiente orden:  
1) Tema 
2) Nombre del autor o autores de la obra. Se escriben con letra mayúsculas, 
primero los apellidos y después el nombre. 
3) Título de la obra en letras cursivas. 
4) Lugar de publicación, editorial (colección, si la hubiera), número de la 
edición y año. 
5) Breve resumen o comentario del libro. 
 
 
• FICHA TEMÁTICA  
 
Nos proporciona información sobre un tema concreto que puede ir abriéndose en 
sub-temas. Se realiza de la siguiente manera:  
 
1) Nombre de la disciplina o materia, escrito con letras mayúsculas. 
2) Asunto concreto, con mayúscula inicial.  
3) Desarrollo conciso.  








Las fuentes que se utilizan son primarias y secundarias,  debido a que la Lepra es 
una enfermedad sistémica, y por la complejidad de la información medica y su 
evaluación, para llegar y determinar el alcance de efecto, evolución y tratamiento 
de la salud visual y ocular se procedió a análisis completo de la bibliografía 
mencionada obteniendo como resultado nuestro actual proyecto.  
 
7. 5 TIPO DE ESTUDIO 
 
Este trabajo es un estudio monográfico, con recolección de información de fuentes 




























La lepra o  enfermedad  de Hansen es una enfermedad bacteriana crónica de la 
piel y del tejido que afecta el sistema nervioso periférico, también puede atacar 
cualquier órgano del cuerpo con excepción del sistema nervioso central, su curso 
puede ser crónico lo cual significa que puede durar  mucho tiempo, de acuerdo a 
su respuesta inmune. 
 
El objetivo de este trabajo es intentar  proporcionar  información acerca de la 
incidencia de la enfermedad en la salud visual, estableciendo el tratamiento 
utilizado en la época de  referencia. 
 
Se ha encontrado, la importancia del papel que desempeña el optómetra como 
profesional de la salud, ante enfermedades sistémicas ten relevantes como la 
lepra, ya que es una enfermedad de interés en la salud publica a pesar que la 
incidencia de la enfermedad ha disminuido , es necesario contar con herramientas 
para el diagnostico  y tratamiento precoz.  
 
Al iniciar la profesionalización  de las ciencias médicas, se marco el camino hacia 
la búsqueda de tratamientos  que aunque eran deficientes reflejaban la 
preocupación, a nivel social, físico y moral de los pacientes lepromatosos, debido 
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CONCLUSIONES 
 
Con la modernización del país a finales del S XIX, vino también la 
profesionalización de la medicina, lo cual hizo que se dejaran atrás los mitos 
sobre la lepra y se le diera a los pacientes un tratamiento médico y social 
adecuado; Después de varios intentos y propuestas de los médicos más 
prestigiosos del país, el gobierno de Rafael Reyes creó la Dirección Nacional 
de Lazaretos, bajo esta tutela se encontraba el Lazareto de Agua de Dios. 
La creación del lazareto de Agua de Dios, centralizó muchos esfuerzos, al 
menos con una parte de la población leprosa, para controlar la enfermedad, a 
la vez que se convirtió en un lugar de constante investigación por parte de los 
estudiantes de medicina que optaban al título de Doctores en Medicina y 
Cirugía General. 
Por otra parte, el tratamiento que se usaba en el Lazareto era el que se 
estaba experimentando en Europa con el aceite de chaulmugra, pero existe 
evidencia de que no era del todo eficaz, además de que predisponía a las 
lesiones oculares. 
Las consecuencias para la salud visual, se presentaban mayoritariamente en 
casos avanzados de lepra, con varios años de evolución y afecciones 
oculares graves, en fases iníciales de la enfermedad, tanto la agudeza visual 
como la tonometría se mantenía en los límites normales. 
En el caso específico de esta investigación, encontramos que las lesiones 
oculares en los pacientes con lepra, se daban específicamente en el 
segmento anterior del globo ocular, afectando los tejidos de la conjuntiva, la 
esclerótica, la córnea y el segmento uveal anterior. Además del tratamiento  
 
 
            77 
general para combatir la lepra, los pacientes con lesiones oculares recibían 
tratamiento oftalmológico específico según su lesión. 
El diagnóstico de estas enfermedades se hacía utilizando los instrumentos 
tecnológicos de la época, tales como la lámpara de hendidura, lupa binocular, 
pupilómetro, etc. Y además existía medicación adicional al “Aceite de 
Chaulmugra”, y en casos extremos intervenciones quirúrgicas. 
La política de salud, empleada por el estado  para el control y tratamiento  de los 
enfermos, se inicio en 1.904 cuando el General Rafael Reyes promulgó por 
decreto la creación de una  institución de carácter obligatorio para los enfermos, a 
partir de la ley 14 de 1.907 se creo un subsidio de tratamiento; antes de la guerra 
de los mil días, era  la iglesia católica y la caridad  de las personas del común, 
quienes atendían las necesidades de los pacientes con lepra. 
Podemos concluir que a pesar de que estas lesiones eran en su mayoría 
irreversibles, había un tratamiento adecuado para controlar la sintomatología 
y ayudar un poco a mantener la calidad de vida del paciente leproso. 
La forma clínica de la lepra no incide sobre el estado refractivo ni la agudeza 
visual habitual para la visión lejana y próxima 
 
En la lepra se encontró alteraciones en segmento anterior como, madarosis y 
cierre de hendidura palpebral incompleto, no se hallan diferencias  ni alteraciones 













Allen, James H, Manual de Enfermedades de los Ojos, Barcelona, Salvat, 1969. 
506 p. 
 
Caserta, Francisco, Lepra en el segmento anterior del globo ocular, Bogotá, 
Universidad Nacional de Colombia – Facultad de Medicina, 1943. 107 p. 
 
Bejarano, Jorge, El problema social de la lepra: contagio, profilaxis y tratamiento, 
México, Ed Séneca, 1940. 108 p. 
 
Castañeda, Gabriel J, Tratamiento Parasiticida de la Lepra, Bogotá, Imprenta 
Nacional, 1884.  
 
Esguerra, Carlos, El problema de la lepra en Colombia, en: Repertorio de Medicina 
y Cirugía, Vol XIII, Nº6, Bogotá, Marzo de 1922. 
 
Marques, Manuel, Oftalmología especial, teórica y clínica, México, Prensa Médica 
Mexicana, 1952. 783 p. 
 
Montoya, Juan Bautista, Tratamiento y Profilaxis de la Lepra, Medellín, Imprenta 
Oficial, 1906. 11 p. 
 
Parra, Ricardo, Tratamiento de la Lepra en Agua de Dios, en: Repertorio de 






Revista De Higiene, Nº7. Bogotá, 25 de Septiembre de 1888. P 147-153 
 
El Nuevo Tiempo, Abril 12 de 1905.  
 
El Espectador, Septiembre 10 de 1915.. 
 
 
Fuentes Secundarias.  
Galvíz Ramírez, Virgilio, Fisiopatología y Rehabilitación en el Paciente de Lepra, 
Bogotá, 1988. 160 p. 
Jawetz, Ernest, Josepth Melnik y Edgard Adelberg, Microbiología Médica, México 
D.F, Ed El Manual Moderno, 1985.  
Obregón Torres, Diana, Batallas contra la lepra: medicina y ciencias en 
Colombia, Medellín, Banco de la República, 2002. 422 p. 
Sevilla Casas, Elías, Los mutilados del oprobio estudios sobre la lepra en una 
región endémica de Colombia, Santa fe de Bogotá,  Colcultura, 1995.  
 
 
